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Die Komplexitätstheorie hat sich im letzten Jahrzehnt in der inter-
nationalen hausarztmedizinischer Forschung etabliert. Ihre Grund-
annahmen wurden der PrimaryCare-Leserschaft seit dem Wonca-
Kongress in Basel 2009 in zahlreichen Artikeln näher gebracht.
Stichwortartig zeichnen sich komplexe Systeme aus durch flies-
sende Grenzen, konstante Anpassungsleistungen von System und
Akteuren, Interaktion mit anderen (Sub-)Systemen, Spannungen
und Paradoxien, andauernd neu entstehendes Verhalten, Non-
Linearität und Unvorhersehbarkeit, Bildung von Mustern oder
Selbstorganisation [1].
Eine Welle von Publikationen erachtet den Komplexitätsansatz als
geeigneten Hintergrund für hausarztmedizinische Reflexionen und
Interpretationen [2–5]. Dabei zeigen sich zwei Pole: Ein Pol verwen-
det den Komplexitätsbegriff fast inflationär und so unscharf, dass er
zu einem Label wird, das gleichzeitig alles und nichts bedeutet. Der
andere Pol weist eine hochgradige Verwissenschaftlichung auf,
deren «komplexe» Sprache nur einem exklusiven Kreis von For-
schenden verständlich bleibt. Mit unserem Workshop wollten wir,
gemeinsam mit den Teilnehmenden, zu einem praxisbezogenen
Verständnis von Komplexität gelangen.
Komplexität konkret: threads of many colours and logics
Im Zentrum der Komplexitätstheorie stehen Systeme, Netzwerke,
Muster und Dynamiken, aber nicht einzelne Menschen oder kon-
krete menschliche Interaktionen wie Gatrell [6] kritisiert:
«[…] the human voice seems to be missing from much of the com-
plexity theory. The qualitative is there, but in the form of qualitative
structures and patterns, not in the nature of the embodied actor.»
(p. 2669)
Dieser Umstand erklärt sich durch die Mutterdisziplinen der Kom-
plexitätstheorie: Mathematik und Physik und entsprechende quan-
titative, statistische Messverfahren [7–9].
Ähnlich wie in den Sozialwissenschaften greift auch im hausärztli-
chen Kontext der Fokus auf die Systemebene zu kurz. Die Intentio-
nen, Überlegungen und Handlungen Einzelner werden darin nicht
erfasst. In unserem Workshop interessierten deshalb besonders die
subjektiven Bedeutungen, die der Komplexität zugeschrieben wer-
den. Die Intensität, mit der die rund 110 Workshopteilnehmenden
sich in diese Gruppendiskussionen einliessen, war ein Abbild der
hohen Bedeutung der Thematik. Auf diese Weise erhielt der Kom-
plexitätsbegriff ein Gesicht, oder präziser: viele Gesichter. So un-
terschieden die Teilnehmenden zwischen positiv und negativ be-
setzten Komplexitäten, aber auch zwischen Komplexitäten auf ganz
unterschiedlichen Ebenen. Besonders eindrücklich waren zudem
die einzelnen Beispiele, welche aufzeigten, wie stark ein Komplexi-
tätsverständnis vom jeweiligen lokalen Kontext und Gesundheits-
system, aber auch von Alter, Erfahrung, Lebenseinstellung und
Arbeitsbedingungen der Hausärztinnen und Hausärzten geprägt
ist. So schilderte eine junge Hausärztin aus Holland, dass sie jeden
Tag der Woche in einer anderen Praxis arbeite und für die einzelnen
Konsultationen jeweils maximal 10 Minuten Zeit habe. Das Balan-
cieren zwischen diesen Bedingungen mache für sie die Komplexi-
tät ihres Berufalltags aus.
Generell waren in den Gruppendiskussionen folgende Ebenen und
Aspekte von Komplexität auszumachen:
– Ganzheitliche Erfassung des Patienten, seines Umfeldes und sei-
ner Erklärungsmuster;
– Arzt-Patient Beziehung und deren formulierbaren sowie non-
verbalen Elemente;
– Narratives Wissen zum Patienten und dessen Dokumentation;
– Ethische Fragestellungen;
– Ärztliche Grenzen;
– Medizinische Grenzen und Unlösbarkeiten;
– Chronische und multimorbide Krankheitsbilder;
– Priorisierungen von medizinischen Dringlichkeiten;
– Informationsfluss zwischen Kollegen;
– U.v.a.m.
Die übereinander gelegten Folien der verschiedenen Gruppendis-
kussionen stellen sinnbildlich dar, was die Hausarztmedizin als kom-
plexes System ausmacht (Abb. 1).
Jenseits von Zahlen und Werten: Komplexität
sozialwissenschaftlich erforschen
Komplexität bedarf einer individuellen Interpretation, damit sie vor
einem bestimmten Hintergrund verstanden werden kann. Sie lässt
sich in der Hausarztmedizin mit den üblichen quantitativen Metho-
den nicht umfassend erheben. Komplexität – obgleich ein mathe-
matisch-physikalisches Konzept – kann durch qualitative Methoden
erfasst werden, wie sie in der Sozialforschung verwendet werden.
Soziale Systeme zeigen deutliche komplexe Strukturen: Non-Li-
nearität, Inkonstanz, Unsicherheit, Paradoxie, Spannungen, Wan-
del usw. Diese Elemente werden von den Sozial- und Geisteswis-
senschaften im Kontext unterschiedlicher Denk- und Lebenswelten
analysiert. Diese Disziplinen weisen neben einer quantitativen auch
eine reiche qualitative Forschungstradition auf. Aus der qualitati-
ven Forschung mit ihrer breiten Methodik [10] seien nur einige
Kernpunkte ausgeführt.
Qualitative Forschung ist interpretierende Forschung. Im Gegen-
satz zur quantitativen Forschung geht sie meist nicht von einer Hy-
pothese oder Theorie aus, die deduktiv verifiziert werden soll. Sie
stellt Fragen, die im Laufe der Forschung induktiv weiterentwickelt,
konkretisiert und beantwortet werden. Wie-, Wodurch- und Wes-
halb-Fragen leiten qualitative Forschungsprojekte. Die Sample-
grösse spielt – im Unterschied zur quantitativen Forschung – eine
untergeordnete Rolle. Methoden der qualitativen Forschung sind
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nicht quantifizierbare Fragebogen, sondern Interviews, Narra-
tionen, Feldnotizen, Videoaufnahmen u.ä. Diese werden, ein-
zeln oder kombiniert, dem Forschungsgegenstand angemes-
sen eingesetzt. Qualitative Forschung ist kontextabhängige
Forschung. Sie rückt alltägliches Erleben, subjektive Bedeu-
tungszuschreibungen und lokale Bedingungen bewusst ins
Zentrum. Wissen, Wahrheit, Richtigkeit, Realität oder Objekti-
vität sind Begriffe, die in der qualitativen Sozialforschung kri-
tisch auf ihr Zustandekommen hinterfragt werden. Die Ergeb-
nisse qualitativer Forschungsprojekte sind damit meist nicht
statistisch basierte Generalisierungen. Sie sind vielmehr ein
Gesamtbild, das sich aus einer Summe von heterogenen Kon-
zepten, Mustern und Theorien einzelner ergibt. Umgekehrt ge-
sagt: Der/das Einzelne wird nicht zu einer ent-individualisierten
Grösse, sondern behält seine Eigenheit im Rahmen des Ge-
samten.
Die Grundsätze der qualitativen Forschung sind in der medizi-
nischen Forschung der anglophonen und skandinavischen
Länder bereits etabliert. In der Schweiz finden zögerliche erste
Schritte in diese Richtung statt. Mit der Integration methodi-
scher Ansätze aus der qualitativen Forschung würde die Kom-
plexität hausärztlicher Arbeit erst in ihrer ganzen Fülle sichtbar.
Sie vermag Bereiche zu erforschen, die mit anderen Methoden
nicht greifbar sind [11]. Dies zeigen diverse Publikationen der
letzten Jahre [12–18]. Die Schweizer Hausarztmedizin würde
davon ganz sicher profitieren. Oder wie es eine Publikation be-
reits anfangs der 1990-er Jahre auf den Punkt brachte: «Quali-
tative research and family practice: a marriage made in hea-
ven» [19].
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Abbildung 1
Sinnbild hausarztmedizinischer Komplexität.
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